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    ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻ و اﯾﺠﺎد ﻋﻮارض ﻧﺎﺗﻮان ﮐﻨﻨﺪه و ﮔﺎﻫﯽ ﻣﺮﮔﺒﺎر، از ﻣﺸﮑﻼت اﺳﺎﺳﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷ ــﺘﯽ
درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷﻮد. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺰﻣﻦ ﮐﺒﺪی ﺻﺮف ﻧﻈﺮ از ﻧﻮع ﺑﯿﻤــﺎری)ﺳـﯿﺮوز،
ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ B، ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ C و …(، ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﺪ و اﯾﻦ اﺛﺮ در ﺑﯿﻦ اﻧ ــﻮاع ﺑﯿﻤـﺎری ﺗﻔـﺎوت ﺑـﺎرزی
ﻧﺪارد. در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ اﮔﺮ ﺑﺘﻮان ﺑﺎ اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﯿﺎزﻫـﺎی آﻣﻮزﺷـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران در ﻣﺤﺪودهﻫـﺎی
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ اﺳﺘﻘﻼل ﺑﯿﻤﺎر را ﺣﻔﻆ ﮐﺮد، اﺣﺴﺎس ﺧﻮب ﺑ ــﻮدن)رﻓـﺎه( ﺑﯿﻤـﺎر اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ و
ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻓﺮد ﺑﻬﺒﻮد ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺳــﯿﺮوﺗﯿﮏ
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻌﺪاد 44 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ)12 ﻧﻔﺮ ﮔﺮوه آزﻣ ــﻮن، 32 ﻧﻔـﺮ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ( ﺑـﻪ
روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی در دﺳﺖرس)ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤﺎﻟﯽ( و ﺑﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑـﻪ ﻣﺸـﺨﺼﺎت ﻧﻤﻮﻧـﻪ)ﺳـﻦ 56-02 و…( ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. اﺑﺰار ﮔﺮدآوری دادهﻫﺎ ﺷﺎﻣﻞ ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ ﺣﺎوی اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎر و ﻫﻤﺮاﻫﺎن، ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ
وﯾﮋه ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺒﺪی)QDLC=erianoitseuq esaesid revil cinorhC(، ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷــﯽ ﺑﯿﻤـﺎران
و ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖﻫﺎی ﺧﻮد ﮔﺰارشدﻫﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﺮای ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﻫﻤﺮاﻫﺎن، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 4 ﺟﻠﺴـﻪ
54 دﻗﯿﻘﻪای اﺟﺮا ﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺪت 3 ﻣﺎه ﻫﺮ 51 روز 1 ﺑﺎر از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺸﺎوره ﺗﻠﻔﻨﯽ ﭘﮋوﻫﺶﮔﺮ ﺑـﺎ ﺗﮏﺗـﮏ ﺑﯿﻤـﺎران و
در اﻧﺘﻬﺎی ﻫﺮ ﻣﺎه ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ و درﯾﺎﻓﺖ ﭼ ــﮏ ﻟﯿﺴـﺖﻫﺎی ﺟﺪﯾـﺪ و ﺗﺤﻮﯾـﻞ ﭼـﮏ ﻟﯿﺴـﺖﻫﺎی ﻣـﺎه ﻗﺒـﻞ
ﭘﯽﮔﯿﺮی ﺷﺪﻧﺪ. ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ در 2 ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻗﺒﻞ و 3 ﻣـﺎه ﺑﻌـﺪ از اﺟـﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺧـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ ﺗﻮﺳـﻂ
ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ QDLC ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﺪ و در ﭘﺎﯾﺎن ﻣﯿﺰان ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ در 2 ﮔﺮوه ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺗﺠﺰﯾ ــﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ آﻣـﺎری ﺑـﺎ
اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓﺰار SSPS ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. آزﻣﻮن آﻣﺎری ﮐﺎی ـ دو و ﺗﯽ ـ ﺗﺴﺖ ﺑﺎ 50/0>P ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه
ﺷﺎﻫﺪ و آزﻣﻮن از ﻧﻈﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ و … ﯾﮑﺴﺎن ﻫﺴﺘﻨﺪ. آزﻣﻮن آﻣﺎری وﯾﻠﮑﺎﮐﺴــﻮن
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﻠﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨـﯽدرای
دارد و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ ﺑﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ)100/0=P(. ﺑﺮاﺳﺎس ﻫﻤﯿﻦ آزﻣﻮن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿــﺎز ﮐﻠـﯽ ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ در ﮔـﺮوه
ﺷﺎﻫﺪ ﻧﯿﺰ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ، اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داری داﺷﺖ و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد)100/0=P(. اﻣﺘﯿﺎز ﮐﻠﯽ ﮐﯿﻔﯿ ــﺖ
زﻧﺪﮔﯽ ﻗﺒﻞ از اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ و ﭘﺲ از آن در 2 ﮔﺮوه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﻣﻦ وﯾﺘﻨ ــﯽ ﺳـﻨﺠﯿﺪه ﺷـﺪ. ﻗﺒـﻞ از
ﻣﺪاﺧﻠﻪ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﻠﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ در 2 ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺪاﺷﺖ)57/0=P( اﻣﺎ ﭘﺲ از اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧــﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ
ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ)100/0=P(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه، ﻓﺮﺿﯿـﻪ ﭘﮋوﻫـﺶ ﺗﺤـﺖ
ﻋﻨﻮان”ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﺮوزی ﮐﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ را ﺑﻪ ﮐﺎر ﻣﯽﺑﺮﻧﺪ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﺑـﻬﺒﻮد
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ“ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮔﺮدﯾﺪ.  
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی  2 – ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ  3 – ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ  4 – ﻣﺮﮐﺰ ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ ﺗﻬﺮان
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ ﺧﺎﻧﻢ ﻣﯿﺘﺮا زﻧﺪی ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐ ــﺘﺮ ﺳـﯿﺪﻣﻮﯾﺪ ﻋﻠﻮﯾـﺎن و ﻣﺸـﺎوره ﺧـﺎﻧﻢ رﺑﺎﺑـﻪ
ﻣﻌﻤﺎرﯾﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺮﺑﯿﺖ ﻣﺪرس، ﺳﺎل 2831. 
I( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ آﻣﻮزش ﭘﺮﺳﺘﺎری، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷﺎن،  
II( داﻧﺸﯿﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮔﻮارﺷﯽ و ﮐﺒﺪ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋﺞ(، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
III( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ آﻣﻮزش ﭘﺮﺳﺘﺎری، ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺮﺑﯿﺖ ﻣﺪرس، ﺑﺰرﮔﺮاه ﺟﻼل آل اﺣﻤﺪ، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
VI( داﻧﺸﯿﺎر آﻣﺎر ﺣﯿﺎﺗﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺮﺑﯿﺖ ﻣﺪرس، ﺑﺰرﮔﺮاه ﺟﻼل آل اﺣﻤﺪ، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺳﯿﺮوز ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﯾــــﯽ و ﻏﯿﺮﻗﺎﺑــــﻞ ﺑـﺮﮔﺸـﺖ اﺳـﮑﺎری 
ﺷﺪن، ﻓﯿﺒﺮوز و رژﻧﺮﺳــﺎﻧﺲ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﮐﺒـــﺪی اﺳـﺖ ﮐـﻪ 
ﭘﺎﺳﺦ ﮐﺒﺪ در ﺑﺮاﺑﺮ اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﻃﻮﻻﻧـﯽ ﻣـﺪت 
اﻟﺘــﻬﺎﺑﯽ، ﺗﻮﮐﺴــﯿﮏ، ﻣﺘــﺎﺑﻮﻟﯿﮏ و اﺣﺘﻘﺎﻧــــــﯽ ﻣﺤﺴـــﻮب 
ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    ﺗﻨﻬﺎ راه درﻣﺎن ﻗﻄﻌﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری، ﭘﯿﻮﻧﺪ ﮐﺒﺪ اﺳﺖ ﮐ ــﻪ ﺑـﻪ 
دﻻﯾﻞ ﻣﺘﻌﺪد از ﺟﻤﻠﻪ ﭘﯿﭽﯿﺪه ﺑﻮدن روش ﻋﻤﻞ و ﻫﺰﯾﻨﻪ زﯾــﺎد 
آن در ﺣـﺎل ﺣـﺎﺿﺮ دﺳـﺖ ﮐـﻢ در اﯾـﺮان ﮐـــﺎرﺑﺮد ﺑﺴــﯿﺎر 
ﻣﺤﺪودی دارد)2(.  
    ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﺳﯿﺮوز ﻧـﻬﻤﯿﻦ ﻋـﺎﻣﻞ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ در اﻓـﺮاد 
ﺑﺰرﮔﺴـﺎل در اﻣﺮﯾﮑـﺎ اﺳـﺖ و در ﺳـﺎل ﺣـﺪود 000/62 ﻧﻔـﺮ 
ﻗﺮﺑﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)3(.  
    از آن ﺟﺎ ﮐـﻪ ﺑﺴـﯿﺎری از اﻓـﺮادی ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ﺳـﯿﺮوز 
ﭘﯿﺶرﻓﺖ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﻫﯿـﭻ ﻋﻼﻣﺘـﯽ ﻧﺪارﻧـﺪ، در اﯾـﺮان ﻧـﯿﺰ آﻣـﺎر 
دﻗﯿﻘﯽ از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری در دﺳــﺖ ﻧﯿﺴـﺖ. در ﺣـﺎل ﺣـﺎﺿﺮ در 
ﻣﺮﮐﺰ ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ ﺗﻬﺮان 003 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﺮوز ﮐﺒ ــﺪی ﺗﺤـﺖ 
ﮐﻨﺘﺮل و درﻣﺎن ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    ﭘﮋوﻫﺶﻫـﺎی ﻓﺮاواﻧـﯽ در ﻣـﻮرد ﻋﻠـﻞ ﺳـﯿﺮوز در ﻧﻘ ـــﺎط 
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺟـﻬﺎن ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﻣﻨﻄﻘــﻪ 
ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾﯽ ﺑﯿﺎنﮐﻨﻨﺪه ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ در راﺑﻄﻪ ﺑ ـﺎ ﻋﻠـﻞ 
ﺷﺎﯾﻊ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(.  
    ﺳﻮء ﻣﺼﺮف اﻟﮑﻞ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺳﯿﺮوز در دﻧﯿﺎی ﻏﺮب 
اﺳﺖ اﻣ ــﺎ در ﺟـﻬﺎن ﺳـﻮم، ﻫﭙـﺎﺗﯿﺖ B ﻋﻠـﺖ اﺻﻠـﯽ ﺳـﯿﺮوز 
ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﮔﺮدد)1(.  
    ﻫﭙـﺎﺗﯿﺖ B ﺑـﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾــــﯽ ﻣﻬﻢﺗﺮﯾــــﻦ ﻋﺎﻣــــﻞ ﺑﯿﻤ ـــﺎری 
ﮐﺒـﺪی و اﺻﻠﯽﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﻧﺎﺷـﯽ از ﻫﭙـﺎﺗﯿﺖ در 
اﯾـﺮان اﺳـﺖ)4( و در ﺣـﺎل ﺣــﺎﺿﺮ در ﮐﺸــﻮر ﻣــﺎ ﺣــﺪود 
000/000/2 ﻧﻔﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ B وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐــﻪ از 
اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺣ ــﺪود 000/002 ﻧﻔـﺮ ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻫﭙـﺎﺗﯿﺖ ﻣﺰﻣـﻦ B 
ﻫﺴﺘﻨﺪ)5(.  
    ﻋﻮارض ﺳﯿﺮوز)آﻧﺴﻔﺎﻟﻮﭘﺎﺗﯽ، آﺳﯿﺖ، ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾ ــﺎل 
ﺧﻮدﺑﻪﺧﻮدی و ﺧﻮنرﯾﺰیﻫﺎی ﻣﮑﺮر از رگﻫ ــﺎی وارﯾﺴـﯽ( 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ اﺛﺮات ﻣﻨﻔﯽ و ﻓﺮاواﻧﯽ ﺑﺮ رﻓﺎه ﺑﯿﻤﺎر داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ)6(، 
ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ، ارﺗﺒﺎط ﻣﺤﮑﻤــﯽ ﺑﯿـﻦ ﻣـﯿﺰان آﺳـﯿﺐ ﮐﯿﻔﯿـﺖ 
زﻧﺪﮔﯽ و ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﮐﺒﺪی وﺟﻮد دارد)7و 8(.  
    ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی ﯾﮏ وﺿﻌﯿﺖ ﺗﻬﺪﯾﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﺣﯿﺎت ﺑﻮده ﮐـﻪ در 
آن ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﻋﻮارض، ﻣﺤﺪودﯾﺖﻫﺎ و 
ﻣﺼﺮف داروﻫﺎ دﭼﺎر آﺳﯿﺐ ﮔﺮدد ﮐـﻪ ﻧﺘﯿﺠـﻪ آن اﺧﺘـﻼل در 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ، ﻋﻤﻞﮐﺮد اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و وﺿﻌﯿ ــﺖ روﺣـﯽ رواﻧـﯽ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)8، 9و 01(.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﺑﺮرﺳ ــﯽ وﯾـﮋﮔﯽﻫـﺎی ﺧـﻮاب در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﮐ ــﻪ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺧـﻮاب ﻧﺎﮐـﺎﻓﯽ 
دارﻧـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﻣﻮﺟـﺐ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺑـﺮوز اﺿﻄ ـــﺮاب و 
اﻓﺴﺮدﮔﯽ در آنﻫﺎ ﻣﯽﺷﻮد)11(.  
    در ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ ﻣﺰﻣﻦ، ﺳﯿﺮوز و ﮐﻠﺴــﺘﺎزﯾﺲ، ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ 
اﻓﺮاد ﺑﻪ دﻧﺒﺎل وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻤﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺧﺴﺘﮕﯽ، ﺧﺎرش، ﻧﺎراﺣﺘﯽ 
ﺷﮑﻤﯽ ﻧﺎﺷﯽ از آﺳﯿﺖ و … دﭼﺎر آﺳﯿﺐ ﻣﯽﮔﺮدد)21(.  
    ﺧﺎرش در 001% ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ ﺳـﯿﺮوز ﺻﻔـﺮاوی وﺟـﻮد 
دارد)31(.  
    ﺣﻤﻼت ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﻮﺟ ــﺐ ﺳـﻠﺐ 
آﺳـﺎﯾﺶ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﯽﺷـﻮد)41(. ﺧﺴـﺘﮕﯽ از ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﻼﺋ ــﻢ 
ﺳﯿﺮوز ﺑﻮده ﮐﻪ ﺑﺎ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ، زﻧﺪﮔﯽ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و ﺷﻐﻞ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺪاﺧﻞ دارد)51(.  
    اﻣﺮوزه اﻧﺴﺎنﻫﺎ ﻧـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ ﺑـﻪ ﻃـﻮر اﻓﺰاﯾﻨـﺪهای ﺗﻤـﺎﯾﻞ ﺑـﻪ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ دارﻧﺪ ﺑﻠﮑﻪ ﺑﻪ وﯾ ــﮋﮔﯽﻫـﺎی ﻣﺜﺒـﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﯿﻔﯿﺖ آن ﺗﻮﺟﻪ ﺧﺎص دارﻧﺪ و در ﻃﺮحﻫﺎ و ﺷـﯿﻮهﻫﺎی 
درﻣﺎن، ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ را در ﻧﻈﺮ ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ)61(.  
    ﺑﺮﺧﻼف اﻫﻤﯿﺖ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری 
ﻣﺰﻣﻦ ﮐﺒﺪی از ﺟﻤﻠﻪ ﺳﯿﺮوز، ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﮐﻤﯽ در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨـﻪ و 
در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه آن در اﯾﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ)8(.  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧ ــﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ ﺑـﺮ 
ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺌــﻮری اورم ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از ﺧـﻮد، ﯾـﮏ رﻓﺘـﺎر ﯾـﺎد 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـــﺪه ﻣﯽﺑﺎﺷـ ـــﺪ ﮐـــﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﯿﺎزﻫـﺎی ﻫﻤﮕـﺎﻧﯽ، 
رﺷـﺪ و ﺗﮑـﺎﻣﻞ و اﻧﺤـﺮاف از ﺳـﻼﻣﺖ ﻣﺪدﺟﻮﯾـﺎن را ﺗ ــﺄﻣﯿﻦ 
ﮐﻨﺪ)71(.  
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    ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺧﻮد زﻣﺎﻧﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد ﮐﻪ ﻋـﺎﻣﻞ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
از ﺧـﻮد)ﻣﺪدﺟـﻮ( ﻧﯿﺎزﻫـﺎی ﺧـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ را ﺑـﻪ ﺣـﺪ ﮐ ــﺎﻓﯽ 
ﺑﺮﻃﺮف ﮐﺮده ﺑﺎﺷﺪ)81(.  
    از آن ﺟﺎ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎری ﮐﺒـﺪی ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﺷـﯿﻮع را در دﻫـﻪ 
ﺳﻮم ﺗﺎ ﭘﻨﺠــﻢ زﻧـﺪﮔـﯽ دارد، ﯾﻌﻨـﯽ زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﻓـﺮد از ﻧﻈـﺮ 
ﺑﺴﯿﺎری از ﻣﺮدم در ﭘﺮﺑﺎرﺗﺮﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ زﻧﺪﮔﯽ ﻗﺮار دارد)2( و 
اﻓﺮاد در اﯾﻦ ﺳﻦ)ﺟﺰ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﺤﺮاﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ اﻏﻠ ــﺐ در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮی ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ( ﺗﻮان ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ را دارﻧ ــﺪ و 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﻣﺴـﺌﻮﻟﯿﺖ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از ﺧـﻮد را ﺑـﻪ ﻋـﻬﺪه ﮔ ـــﯿﺮﻧﺪ، 
ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﺎ اﺟـﺮای ﯾـﮏ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑ ــﻪ 
ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽﻫﺎی ﺑﻪ ﻋﻤــﻞ رﺳـﯿﺪه و ﻧﻬﻔﺘـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺪه، 
ﻧﯿﺮوی ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺧﻮد را در ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻘﻮﯾ ــﺖ ﻧﻤـﻮده و از ﻫـﺪر 
رﻓﺘﻦ ﺗﻮان وی ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﮐﺮد)91(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﮑﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻃﺮاﺣﯽ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧــﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ 
ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻋﻠﻤﯽ، اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺑﺮای ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ 
در 4 ﺑﻌـﺪ اﺳﺎﺳـﯽ ﻋﻼﺋـﻢ ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ، ﺗﻐﺬﯾـﻪ، ﺣﻤﺎﯾﺖﻫ ـــﺎی 
روﺣﯽ ـ رواﻧﯽ و ﻋﻮارض داروﯾﯽ ﻃﺮحرﯾﺰی ﺷﺪ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺄﺛﯿﺮ اﺑﻌﺎد ذﮐﺮ ﺷﺪه ﮐ ــﻪ از ﻧﯿﺎزﻫـﺎی ﻣـﻬﻢ 
ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﺳـﯿﺮوﺗﯿﮏ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ از ﻃﺮﯾـﻖ ﺑﺮﻧﺎﻣــﻪ 
اﺟﺮاﯾﯽ و ﻋﻤﻠﯿﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﯿﺎزﻫﺎی اﺧﺘﺼ ــﺎﺻﯽ 
ﻣﺪدﺟﻮﯾﺎن ﺑﻮد، ﺳﻨﺠﯿﺪه ﺷﺪ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﯿﻤﻪ ﺗﺠﺮﺑــﯽ)latnemirepxe isauQ( در 2 
ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺧـﻮد 
ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﺮوز ﮐﺒــﺪی در 
ﻣﺮﮐﺰ ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ ﺗﻬﺮان، در ﺳﺎل 1831 ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. در اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 44 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ ﺑﻪ روش در دﺳــﺖرس 
و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻧﻤﻮﻧﻪ)ﺳــﻦ 56-02، ﻋـﺪم اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﻣﺰﻣـﻦ و ﺗﺮﺟﯿﺤـﺎً ﺳـﺎﮐﻦ ﺗـﻬﺮان( ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ. ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺗﻌـﺪاد ﻧﻤﻮﻧـــﻪ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﭘﺎﯾ ــﺎن ﻧﺎﻣـﻪ)02(، ﺗﻌـﺪاد ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑـﺎ داﻣﻨـﻪ 
اﻃﻤﯿﻨﺎن 59% و ﺗﻮان آزﻣﻮن 09% ﺑﺮاﺳﺎس ﻓﺮﻣﻮل زﯾﺮ ﺑـﺮای 
ﻫﺮ ﮔﺮوه 71 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ رﯾـﺰش ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ 
ﺑﺮای ﻫﺮ ﮔﺮوه ﺑﯿﺶ از 02 ﻧﻔﺮ ﯾﻌﻨﯽ در ﻣﺠﻤﻮع 44 ﻧﻔﺮ ﻃﯽ 4 
ﻣﺎه اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ.    
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    ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ ﻫﭙ ــﺎﺗﯿﺖ ﺗـﻬﺮان ﮐـﻪ دارای 
ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ ﺻــﻮرت ﯾـﮏ در ﻣﯿـﺎن در ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ و آزﻣﻮن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪﻫﺎی ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ 
ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ 6 ﺑﻌﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ، ﻋﻼﺋﻢ ﺷﮑﻤﯽ، ﻧﮕﺮاﻧﯽ، ﺑﻌـﺪ 
ﻋﺎﻃﻔﯽ، ﺧﺴﺘﮕﯽ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ اﻃﻼﻋﺎت دﻣ ــﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ 
در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺑﻮد ﺑﺮای ﺑﺎر اول ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﭘﮋوﻫﺶﮔﺮ ﺗﮑﻤﯿـﻞ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﻪ ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷــﯽ ﻧـﯿﺰ داده 
ﺷﺪ و از ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷﺪ ﺗ ــﺎ ﺳـﺎﻋﺖﻫﺎ و روزﻫـﺎی آزاد 
ﺧﻮد را ﻧﯿﺰ در اﻧﺘﻬﺎی ﻫﻤﺎن ﺑﺮﮔﻪ ﺑـﺮای ﺷـﺮﮐﺖ در ﺟﻠﺴـﺎت 
آﻣﻮزﺷﯽ ﯾﺎدداﺷﺖ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ.  
    ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺳــﻂ ﭘﺰﺷـﮏ ﻣﻌـﺎﻟﺞ)رﯾﺎﺳـﺖ ﻣﺮﮐـﺰ 
ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ ﺗﻬﺮان( ﻫﻨﮕﺎم وﯾﺰﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻌﯿﯿﻦ و در ﭘﺮوﻧ ــﺪه ﺛﺒـﺖ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﭘﮋوﻫـﺶﮔـﺮ ﻧـﯿﺰ ﭘـﺲ از وﯾﺰﯾـﺖ ﺑﯿﻤـﺎر، ﻫﻨﮕــﺎم ﺗﮑﻤﯿــﻞ 
ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ QDLC)ﺑﺮای ﺑﺎر اول و ﺑﺎر دوم ﭘ ــﺲ از 3 ﻣـﺎه 
ﭘﯽﮔﯿﺮی(، ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری را از ﭘﺰﺷﮏ ﻣﻌﺎﻟﺞ ﺳﻮال ﻣﯽﮐـﺮد و 
در ﺑﺎﻻی ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ ﯾﺎدداﺷﺖ ﻣﯽﻧﻤﻮد.  
    ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﺘﺎبﻫـﺎ و ﻣﻘـﺎﻻت و ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﯿﺎزﻫـﺎی آﻣﻮزﺷـﯽ و ﺳـﻄﺢ ﺳـﻮاد ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺮای 
ﮔﺮوه آزﻣــﻮن ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ و ﺟﻠﺴـﺎت آﻣﻮزﺷـﯽ ﺑـﺮای ﮔـﺮوه 
آزﻣﻮن ﺑﻪ ﺻﻮرت 4 ﺟﻠﺴـــﻪ 54 دﻗﯿﻘـﻪای 1 ﻫﻔﺘـﻪ در ﻣﯿـﺎن 
ﺑﻪ ﻣﺪت 2 ﻣﺎه، ﺑﺎ ﻫﻢﮐــﺎری رﯾﺎﺳـﺖ ﻣﺮﮐـﺰ ﻫﭙـﺎﺗﯿﺖ ﺑـﺮﮔـﺰار 
ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ 6 ﺑﯿﻤــﺎر و 6 ﻫﻤـﺮاه ﺷـﺮﮐﺖ 
ﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﻫﻤﺮاﻫﺎن در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﻘﺶ ﺣﯿﺎﺗﯽ)erac evitroppuS( 
داﺷﺘﻪ و ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ و ﺑﺎزﮔﺮداﻧﺪن اﺳﺘﻘﻼل ﻫ ــﺮ ﭼـﻪ ﺑﯿﺶﺗـﺮ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ آنﻫﺎ ﮐﻤﮏ ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
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    در ﺟﻠﺴﺎت آﻣﻮزﺷﯽ ﺗﺎ ﺣ ــﺪ اﻣﮑـﺎن آﻣﻮزشﻫـﺎ در ﺳـﻄﺢ 
درک و ﻓـﻬﻢ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻮد و از ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮدن اﺻﻄﻼﺣ ــﺎت 
ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ درک ﺑﺮای ﺑﯿﻤــﺎران ﺣﯿـﻦ آﻣـﻮزش و در 
ﺟﺰوهﻫـﺎی آﻣﻮزﺷ ـــﯽ ﺧــﻮدداری ﻣﯽﺷــﺪ. ﻫــﻢ ﭼﻨﯿــﻦ از 
ﺗﺼﻮﯾﺮﻫﺎی ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی در زﻣﯿﻨﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤـﺎری ﺟـﻬﺖ 
ﺗﺴﻬﯿﻞ ﯾﺎدﮔﯿﺮی اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    اﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺷﺎﻣﻞ آﺷﻨﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﻣﺎﻫﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎری)ﻋﻠـﻞ، راهﻫـﺎی 
اﻧﺘﻘﺎل، ﻋﻼﺋﻢ، ﺗﺸﺨﯿﺺ، درﻣﺎن و ﻋﻮارض(، راهﻫــﺎی ﮐﻨـﺘﺮل 
ﻋﻼﺋﻢ ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ)ﺧﺸﮑﯽ دﻫـﺎن، ﺧـﺎرش، ﮔﺮﻓﺘﮕـﯽ ﻋﻀـﻼت، 
روشﻫـﺎی ﮐﻨـﺘﺮل ﺧﺴـﺘﮕﯽ(، راهﻫـﺎی ﮐﻨــﺘﺮل اﺿﻄــﺮاب و 
اﻓﺴﺮدﮔﯽ و آﻣﻮزش روشﻫﺎی آرامﺳـﺎزی، اﺻـﻮل ﺻﺤﯿـﺢ 
ﺗﻐﺬﯾﻪ و رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ، اﺳﺘﻔﺎده ﺻﺤﯿﺢ از داروﻫﺎ، ﻧﺸـﺎن دادن 
اﺷﮑﺎل داروﻫﺎ و آﺷﻨﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﻋﻮارض داروﯾﯽ و راهﻫﺎی ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ 
ﺑﺎ آن ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    در اﻧﺘﻬﺎی ﻫﺮ ﺟﻠﺴـﻪ ﻧـﯿﺰ ﺟـﺰوه ﯾـﺎ ﭘﻤﻔﻠـﺖ آﻣﻮزﺷـﯽ)در 
ﻣﺠﻤﻮع 5 ﭘﻤﻔﻠﺖ و 2 ﺟﺰوه( و ﻧﯿﺰ ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ ﺧــﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن ﺟﻠﺴﻪ در اﺧﺘﯿﺎر ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺮار داده ﺷﺪ.  
    ﭘﻤﻔﻠﺖ و ﺟﺰوهﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺎم ﻧﮑﺎت ﮔﻔﺘﻪ ﺷ ــﺪه 
در ﺟﻠﺴﺎت آﻣﻮزﺷﯽ ﺑﻮده ﺗﺎ ﺑﯿﻤﺎر آنﻫﺎ را ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﺳـﭙﺮده 
و ﺑﻪ ﮐﺎر ﮔﯿﺮد.  
    ﭼﮏﻟﯿﺴﺖﻫﺎی ﺧـﻮد ﮔﺰارشدﻫـﯽ ﺑـﺮای ﻫـﺮ ﻣـﺎه ﻃـﻮری 
ﺟﺪولﺑﻨﺪی ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻣﻮرد ﻫﺮ ﻣﺒﺤﺚ)ﺗﻐﺬﯾ ــﻪ، راهﻫـﺎی 
ﮐﻨﺘﺮل اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﺧﺸﮑﯽ دﻫﺎن، ﺧﺎرش، ﺧﺴﺘﮕﯽ، 
ﮔﺮﻓﺘﮕﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ و …( ﻣﻮاردی را ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻻزم ﺑﻮد آنﻫ ــﺎ 
را رﻋﺎﯾﺖ ﮐﻨﺪ، آورده ﻣﯽﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎر در ﺻـﻮرت رﻋـﺎﯾﺖ آن 
ﻣﻮرد، ﻣﻘﺎﺑﻞ آن ﻋﻼﻣﺖ ﻣﯽزد و در ﺻﻮرت ﻋﺪم رﻋﺎﯾﺖ اﯾـﻦ 
ﻣﻮارد، ﻋﻼﻣﺖ زده ﻧﻤﯽﺷﺪ.  
    ﭘـــﺲ از ﺑـﺮﮔـﺰاری ﺟﻠﺴـﺎت آﻣﻮزﺷـــﯽ، ﺑﯿﻤـــﺎران ﺑ ــﻪ 
ﻣــﺪت 3 ﻣﺎه ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﺪوﯾﻦ ﺷ ــﺪه را ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﻣﯽﺑﺮدﻧـﺪ و در 
ﺑﺮﮔﻪﻫﺎی ﺧﻮد ﮔﺰارشدﻫﯽ، ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪه را ﺛﺒـﺖ 
ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﭘﮋوﻫﺶﮔﺮ ﻧﯿﺰ ﻫﺮ 2 ﻫﻔﺘﻪ 1 ﺑﺎر ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﻠﻔﻨ ــﯽ ﺗﮏﺗـﮏ 
ﺑﯿﻤـﺎران را ﭘـﯽﮔـﯿﺮی ﻣﯽﮐـﺮد و ﻫـﺮ ﻣـﺎه ﺑـﺮﮔـﻪﻫﺎی ﺧــﻮد 
ﮔﺰارشدﻫﯽ ﺑﯿﻤﺎران را ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣ ــﻪ ﺧـﻮد 
ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﻮد ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽﻧﻤﻮد و ﺑﺮﮔﻪﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ را 
در اﺧﺘﯿﺎر ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺮار ﻣﯽداد.  
    در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﭘــﺲ از 3 ﻣ ــﺎه ﭘـﯽﮔـﯿﺮی، ﭘﺮﺳـﺶﻧﺎﻣﻪ ﮐﯿﻔﯿـﺖ 
زﻧﺪﮔﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺠﺪد ﺗﻮﺳـــــﻂ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﮑﻤﯿـــﻞ و ﮐﯿﻔﯿـﺖ 
زﻧﺪﮔ ــﯽ ﭘـﺲ از اﺟـﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺧـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘــــﯽ ﺳﻨﺠﯿــﺪه 
ﻣﯽﺷــﺪ و ﺑﺎ ﮔـــﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﻣ ــﯽﮔﺮدﯾـﺪ. ذﮐـﺮ اﯾـﻦ 
ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘـﺲ از ﭘﺎﯾـﺎن ﮐـﺎر ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر رﻋﺎﯾــــﺖ 
اﺻـﻮل اﺧﻼﻗﯽ، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ ﺑـﺮای ﮔـﺮوه ﺷﺎﻫـــﺪ 
ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﺷﺪ و ﭘﻤﻔﻠﺖﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ در اﺧﺘﯿﺎر آنﻫﺎ ﻗﺮار 
داده ﺷﺪ.  
    ﺑﺮای ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ اﻃﻼﻋـﺎت از ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی آﻣ ــﺎری 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر آن، آزﻣﻮنﻫـﺎی ﺗـﯽ، ﻣﻦوﯾﺘﻨ ــﯽ، 
وﯾﻠﮑﺎﮐﺴﻮن و ﮐـﺎی ـ دو ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ ﻧﺮماﻓـﺰار آﻣـﺎری SSPS 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در ﻃﻮل ﭘﮋوﻫﺶ از 44 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳ ــﯿﺮوز، 1 ﻧﻔـﺮ در 
ﮔﺮوه آزﻣﻮن و 3 ﻧﻔﺮ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻓﻮت ﮐﺮدﻧـﺪ و از ﻃـﺮح 
ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ و ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ 04 ﻧﻔﺮ رﺳﯿﺪ ﮐﻪ 
02 ﻧﻔـﺮ در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ و 02 ﻧﻔـﺮ در ﮔـﺮوه آزﻣـﻮن ﻗ ــﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    اﻃﻼﻋـﺎت دﻣـﻮﮔﺮاﻓﯿـــﮏ ﺑﯿﻤـﺎران در 2 ﮔـﺮوه در ﺟــﺪول 
ﺷﻤﺎره 1 آورده ﺷﺪه و ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾ ــﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ در 
ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻣﻮارد اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ 2 ﮔـﺮوه ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
ﻧﺸﺪ و در واﻗﻊ ﻣﯽﺗ ــﻮان ﮔﻔـﺖ ﮐـﻪ 2 ﮔـﺮوه ﺑـﺎ ﻫـﻢ ﻫﻤﺴـﺎن 
ﺑﻮدهاﻧﺪ.  
    ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ 41 ﻫﻤﺮاه در ﺟﻠﺴﺎت آﻣﻮزﺷﯽ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ 
ﮐـــﻪ ﻣﺤــــﺪوده ﺳـﻨﯽ آنﻫــﺎ ﺑﯿــﻦ 05-03 ﺳــﺎل ﺑــﻮد و 
ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﺗﻌﺪاد آنﻫﺎ ﯾﺎ 9 ﻧﻔﺮ)46%( در ﮔ ــﺮوه ﺳـﻨﯽ 05-04 
ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺑﯿــﺶ از 09%)31 ﻧﻔــﺮ( از ﻫﻤﺮاﻫــﺎن ﻣﻮﻧــﺚ و از ﻧﻈــﺮ 
ﺗﺤﺼﯿﻼت در ﺳﻄﺢ دﯾﭙﻠﻢ ﺑﻮدﻧﺪ)6 ﻧﻔﺮ ﯾﺎ 34%(. از ﻧﻈﺮ ﻧﺴﺒﺖ 
ﻫﻤﺮاﻫﺎن ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎران، ﺑﯿﺶﺗﺮﯾـﻦ ﻓﺮاواﻧـﯽ)9 ﻧﻔـﺮ ﯾـﺎ 3/46%( 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻫﻤﺴﺮی ﺑﻮده اﺳﺖ.  
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی 
در 2 ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ و آزﻣﻮن 
P ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت 
81/0 5/21±04 5/21±64 ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
   ﺟﻨﺲ ﺗﻌﺪاد)درﺻﺪ( 
)01(05% )41(07% ﻣﺮد 
)01(05% )6(03% زن 
 
91/0 
   ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت 
 )6(03% )2(01% ﺑﯽﺳﻮاد 
72/0 )4(02% )6(03% اﺑﺘﺪاﯾﯽ و راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ 
 )01(05% )21(06% دﯾﭙﻠﻢ و ﺑﺎﻻﺗﺮ 
   وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫﻞ 
 )2(01% )2(01% ﻣﺠﺮد 
83/0 )71(58% )61(08% ﻣﺘﺄﻫﻞ 
 )1(5% )2(01% ﻫﻤﺴﺮ ﺟﺪا ﺷﺪه 
   ﺗﻌﺪاد ﻓﺮزﻧﺪان 
)11(55% )41(07% ﮐﻢﺗﺮ و ﻣﺴﺎوی 3 
)9(54%( )6(03% ﺑﯿﺶﺗﺮ از 3 
 
23/0 
   ﺷﻐﻞ 
 )8(04% )6(03% ﮐﺎرﮔﺮ 
 )6(03% )4(02% ﮐﺎرﻣﻨﺪ 
23/0 )4(02% )4(02% ﺧﺎﻧﻪدار 
 )2(01% )2(01% ﻣﺤﺼﻞ 
 - )4(02% ﺑﺎزﻧﺸﺴﺘﻪ 
   ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری 
 )41(07% )21(06% 3-1 ﺳﺎل 
99/0 )4(02% )6(03% 6-3 ﺳﺎل 
 )2(01% )2(01% ﺑﯿﺶ از 6 ﺳﺎل 
   ﺗﻌﺪاد دﻓﻌﺎت ﺑﺴﺘﺮی 
 )8(04% )21(06% ﺑﺴﺘﺮی ﻧﺸﺪه 
14/0 )4(02% )2(01% 1 ﺑﺎر 
 )8(04% )6(03% 3 ﺑﺎر 
   ﻋﻠﻞ ﺳﯿﺮوز 
 )9(54% )01(05% ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ B 
)4(02% )2(51% ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ C 
)4(02% )4(02% اﺗﻮاﯾﻤﯿﻮن 
 
38/0 
 )4(02% )4(02% ﮐﺮﯾﭙﺘﻮژﻧﯿﮏ 
   ﭼﺎﯾﻠﺪ ﺳﯿﺮوز 
 )4(02% )4(02% A 
77/0 )01(05% )8(04% B 
 )6(03% )8(04% C 
 
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2 ﻓﺮاواﻧ ــﯽ ﻧﯿﺎزﻫـﺎی آﻣﻮزﺷـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران را 
ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠـــﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐ ــﻪ ﺗﻤـﺎم اﯾـﻦ ﻣـﻮارد ﻣﺒﻨـﺎی 
ﻃـﺮح ﺟﻠﺴـﺎت آﻣﻮزﺷــــﯽ ﺑــــﻮده اﺳــﺖ و ﺟﺰوهﻫــــﺎی 
آﻣﻮزﺷـﯽ ﻧـﯿﺰ در راﺳـﺘﺎی ﺑﺮﻃـﺮف ﮐـــﺮدن ﻫﻤﯿـﻦ ﻧﯿﺎزﻫـﺎ 
ﺗﻬﯿـــﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﯽ ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷﯽ 
ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣﻮن 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻧﯿﺎز آﻣﻮزﺷﯽ 
05% 01 ﻋﻠﺖ ﺑﯿﻤﺎری 
54% 9 راه اﻧﺘﻘﺎل ﺑﯿﻤﺎری 
56% 31 درﻣﺎن 
06% 21 داروﻫﺎ 
06% 21 ﻣﺮاﻗﺒﺖ 




54% 9 آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎ 
ﺖ  54% 9 ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ  
54% 9 ﺧﻮاب ﻓﻌﺎﻟﯿ
07% 41 ﻧﻔﺦ ﺷﮑﻢ 
05% 01 ﺧﺎرش 
05% 01 اﺿﻄﺮاب 
55% 11 اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
56% 31 ﺧﺴﺘﮕﯽ 
54% 9 ﮔﺮﻓﺘﮕﯽ ﻋﻀﻼت 
54% 9 ﺧﺸﮑﯽ دﻫﺎن 
ﻋﻼﺋﻢ ﺳﯿﺮوز 
54% 9 ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ 
ﺗﻐﺬﯾﻪ 
06% 21 رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ 
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    ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠـــﯽ در ﻣــﺪت 3 ﻣﺎه ﭘﯽﮔ ــﯿﺮی، ﻣـﻮارد رﻋـﺎﯾﺖ 
ﺷﺪه در ﭼﮏﻟﯿﺴﺖﻫﺎی ﺧــــﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـــــﯽ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷﺪ. ﺻﺪ در ﺻ ــﺪ از ﺑﯿﻤـﺎران ﭼﮏﻟﯿﺴـﺖﻫﺎی ﻣﺮﺑــــﻮط ﺑـﻪ 
ﺗﻐﺬﯾﻪ را ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در 59% ﻣـﻮارد رﻋـﺎﯾﺖ ﺷـﺪه 
ﺑﻮد.  
    ﭼـــﮏ ﻟﯿﺴــﺖ ﺧﺴﺘﮕــــﯽ و اﺿﻄــﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔـﯽ در 
06% ﻣﻮارد ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﺷـﺪه ﺑـﻮد و در 04% ﻣــــﻮارد اﯾـﻦ ﮐـﺎر 
ﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻋﻠ ــﺖ آن ﻋـﺪم وﺟـﻮد اﯾـﻦ ﻣﺸـﮑﻼت 
ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄـــﺮح ﺷﺪ.  
    ﭼﮏﻟﯿﺴـﺖ ﻣﺮﺑــــﻮط ﺑــــﻪ ﮔﺮﻓﺘﮕــﯽ ﻋﻀــﻼت در 04% 
ﻣﻮارد، ﺧﺸﮑـــــﯽ دﻫـﺎن در 03% و ﺧـﺎرش در 02% ﻣـﻮارد 
ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﺷــــﺪه ﺑــــﻮد و ﺑﯿﻤـﺎران ﻋﻠــﺖ ﻋــــﺪم ﺗﮑﻤﯿـــــﻞ 
ﺳﺎﯾــــﺮ ﻣﻮارد ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ را ﻋﺪم وﺟﻮد آن ﻣﺸﮑﻼت ﺑﯿ ــﺎن 
ﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3 اﻣﺘﯿﺎز ﮐﻠـــﯽ ﮐﯿﻔﯿـــﺖ زﻧﺪﮔــﯽ را ﻗﺒـ ــﻞ 
و ﺑﻌـﺪ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در 2 ﮔ ـــﺮوه آزﻣــﻮن و ﺷﺎﻫــــﺪ ﻧﺸــﺎن 
ﻣﯽدﻫــﺪ.  
    ﺣﺪاﻗﻞ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 92 و ﺣﺪاﮐ ــﺜﺮ 
302 ﺑﻮد. 
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿــﺎز ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﻗﺒـﻞ از 
ﻣﺪاﺧﻠﻪ 731 ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﮐﻪ ﭘﺲ از 3 ﻣﺎه ﺑﻪ 2/211 رﺳﯿﺪ و 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ، ﺳﯿﺮ ﻧﺰوﻟﯽ واﺿﺤﯽ داﺷﺖ.  
    آزﻣﻮن وﯾﻠﮑﺎﮐﺴﻮن ﺗﻔ ــﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری را در اﯾـﻦ راﺑﻄـﻪ 
ﻧﺸﺎن داد)100/0=P(.  
    در ﮔﺮوه آزﻣـــﻮن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـــﻦ اﻣﺘﯿـــﺎز ﮐﯿﻔﯿـــﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ 
ﻗﺒـــﻞ از ﻣﺪاﺧﻠــــﻪ 931 ﺑـــــﻮد ﮐــــﻪ ﭘـﺲ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﺑـﻪ 
6/171 اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾـﺎﻓﺖ و ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻗﺒـﻞ، ﺳﯿــــﺮ ﺻﻌــﻮدی 
داﺷﺖ.  
    آزﻣﻮن وﯾﻠﮑﺎﮐﺴﻮن ﻧﯿﺰ ﺑﺎ 100/0=P اﺧﺘ ــﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری 
را ﺑﯿﻦ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ ﻧﺸﺎن داد. ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﮐﻪ در ﺟﺪول ﺷ ــﻤﺎره 
3 ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ در ﮔـﺮوه 
ﺷـﺎﻫﺪ و آزﻣـﻮن ﻗﺒـﻞ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﺗﻔـﺎوت ﺑـﺎرزی ﻧﺪاﺷــﺘﻪ و 
آزﻣﻮن ﻣﻦ وﯾﺘﻨﯽ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ در 2 
ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد)57/0=P(.  
    در واﻗﻊ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺑﯿﻤﺎران در 2 ﮔﺮوه، ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ 
از ﻧﻈـــﺮ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﻠﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺗﻔﺎوت واﺿﺤـﯽ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ 
اﻣﺎ ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻫﻤﯿﻦ آزﻣﻮن ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨــﯽداری را ﺑﯿـﻦ 2 
ﮔـﺮوه ﻧﺸـﺎن داد)100/0=P( ﮐـﻪ ﺑﯿـﺎن ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔ ــﯿﺖ 
زﻧﺪﮔﯽ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﭘــﺲ از 3 ﻣـﺎه 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.   
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﻞ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ 
از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در 2 ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﺷﺎﻫﺪ 
اﻣﺘﯿﺎز ﮐﯿﻔﯿﺖ 
زﻧﺪﮔﯽ 
آزﻣﻮن ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
وﯾﻠﮑﺎﮐﺴﻮن 
P DS ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ DS ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎ 
100/0 2/81 2/211 3/62 731 ﺷﺎﻫﺪ 
100/0 7/71 6/171 5/43 931 آزﻣﻮن 
 100/0 57/0  P آزﻣﻮن ﻣﻦوﯾﺘﻨﯽ 
 
    ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﮐﻪ ﺑ ــﺮای ﺑﯿﻤـﺎران ﮐﺒـﺪی ﺗﻬﯿـﻪ 
ﺷﺪه ﺑﻮد ﺷﺎﻣﻞ 6 ﺑﻌﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﺷﮑﻤﯽ، ﻋﻼﺋﻢ ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ، ﻧﮕﺮاﻧـﯽ، 
ﺧﺴﺘﮕﯽ، ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﺑﻌﺪ ﻋﺎﻃﻔﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﮏﺗﮏ اﯾﻦ اﺑﻌﺎد 
ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﻫ ــﺮ دو ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻃﺒﻖ ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1 در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿ ــﺎز 
اﺑﻌـــﺎد ﻓﻌـــﺎﻟﯿﺖ)100/0=P(، ﻧﮕﺮاﻧـــﯽ)100/0=P( و ﺑﻌــــﺪ 
ﻋﺎﻃﻔﯽ)100/0=P( ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد داﺷﺖ 
و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز اﯾ ــﻦ اﺑﻌـﺎد در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﭘـﺲ از 3 ﻣـﺎه 
ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
    ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﭘـﺲ از 3 ﻣـﺎه ﺑـﻪ 
ﻣﯿﺰان ﺑﯿﺶﺗـﺮی دﭼـﺎر ﻣﺸـﮑﻼت ﻋـﺎﻃﻔﯽ و ﻧﮕﺮاﻧـﯽ ﺷـﺪه و 
ﮐﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ اﻣﺎ در ﺑﻌـﺪ ﺷـﮑﻤﯽ)93/0=P(، 
ﺧﺴﺘﮕﯽ)9/0=P( و ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ)95/0=P( اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨــﯽداری 
ﺑﯿﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در واﻗﻊ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز در اﯾ ــﻦ اﺑﻌـﺎد ﺗﻔـﺎوت ﭼﻨﺪاﻧـﯽ ﺑـﺎ 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻗﺒﻞ ﻧﺪاﺷﺖ و ﺑﯿﻤﺎران در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از ﻧﻈﺮ ﻣﺸﮑﻼت 
ﺷﮑﻤﯽ، ﻣﺸﮑﻼت ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ و ﺧﺴﺘﮕﯽ ﺗﻔ ــﺎوﺗﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 3 
ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(.  
ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ                                                                                                      ﻣﯿﺘﺮا زﻧﺪی و ﻫﻤﮑﺎران  









ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز اﺑﻌﺎد ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
 
    ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻـﻞ از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫــﺶ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ 
ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ در اﺑﻌﺎد ﺷﮑﻤﯽ)100/0=P(، 
ﺧﺴـــﺘﮕﯽ)100/0=P(، ﺳﯿﺴـــﺘﻤﯿﮏ )100/0=P(، ﻓﻌـــــﺎﻟﯿﺖ 
)10/0=P(، ﻧﮕﺮاﻧـﯽ)100/0=P( و ﺑﻌـﺪ ﻋ ــﺎﻃﻔﯽ)100/0=P( در 
ﮔﺮوه آزﻣﻮن، ﻗﺒــﻞ و ﺑﻌـﺪ از اﺟـﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺧـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد داﺷﺖ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2(. ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐـﻪ 
در ﺗﻤﺎم اﯾﻦ اﺑﻌﺎد ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ 
ﺑﻮد.  
    ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣﻮن 3 ﻣﺎه ﭘﺲ از اﺟﺮای 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـــﯽ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﮐﻢﺗـﺮی دﭼـﺎر ﻣﺸـﮑﻼت 
ﺷﮑﻤﯽ، ﺳﯿﺴــﺘﻤﯿﮏ، ﻋـﺎﻃﻔﯽ و ﺧﺴـﺘﮕﯽ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﮐﻢﺗـﺮ 
ﻧﮕﺮاﻧﯽ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐـﺮده و از ﻧﻈـﺮ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺘﯽ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻬﺒﻮد ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
ﻃﺒـﻖ ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 3 ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﺑﯿــﻦ ﮔـﺮوه آزﻣـﻮن و 
ﺷـﺎﻫﺪ در ﺗﻤـﺎم اﺑﻌـﺎد ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨ ــﯽداری 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ در ﺑﻌﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﺷﮑﻤﯽ ﺑﺎ 30/0=P و 
در ﺑﻌﺪ ﺧﺴﺘﮕﯽ، ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ، ﻋﻼﺋ ــﻢ ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ، ﺑﻌـﺪ ﻋـﺎﻃﻔﯽ و 
ﻧﮕﺮاﻧﯽ )100/0=P( ﺑﺎ آزﻣﻮن ﻣـﻦ وﯾﺘﻨـﯽ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری 
وﺟﻮد داﺷــﺖ. ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕ ـــﺮ ﺑﯿﻤـﺎران در ﮔـﺮوه آزﻣـﻮن 
ﭘﺲ از اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣــﻪ ﺧـﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘـﯽ ﻣﺸـﮑﻼت ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ، 
ﺷﮑﻤﯽ، ﺧﺴﺘﮕﯽ و ﻣﺸﮑﻼت روﺣﯽ رواﻧﯽ و … را ﺑﻪ ﻣ ــﯿﺰان 
ﮐﻢﺗـﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐ ــﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
ﻓﺮﺿﯿﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان ”ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﺳﯿـﺮوز ﮐﺒﺪی ﮐــﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ را ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﻣﯽﺑﺮﻧـﺪ 











ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز اﺑﻌﺎد ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران 











ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 3- ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿﺎز اﺑﻌﺎد ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
ﺳﯿﺮوﺗﯿﮏ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
 
    ذﮐـﺮ اﯾـﻦ ﻧﮑﺘـﻪ ﻻزم اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺮای ﻫـﺮ ﺑﯿﻤــﺎر ﺷــﺪت 
ﺑﯿﻤﺎری)ﭼﺎﯾﻠﺪ ﺑﯿﻤﺎری( ﺗﻮﺳــﻂ ﭘﺰﺷـﮏ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻣﯽﺷـﺪ و در 
ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎر ﺛﺒﺖ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ زﯾﺮا ﺷـــ ـــﺪت ﺑﯿﻤـﺎری ﯾﮑـﯽ از 
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)8( ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﺑﯿﻤ ــﺎران 
ﺑﺮاﺳـﺎس ﻃﺒﻘﻪﺑﻨــــﺪی ﭼﺎﯾﻠﺪﻫـــــﺎ، در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﯾﺮﻗــﺎن، 
آﺳــﯿﺖ، آﻧﺴــﻔﺎﻟﻮﭘــﺎﺗﯽ، ﻏﻠﻈــﺖ آﻟﺒﻮﻣﯿــﻦ ﺳــﺮم، زﻣ ـــﺎن 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ                                                                                                      ﻣﯿﺘﺮا زﻧﺪی و ﻫﻤﮑﺎران 
814   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                   ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 14/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 3831   
ﭘﺮوﺗﺮوﻣﺒﯿﻦ، ﺗﻐﺬﯾﻪ و … اﺳﺖ)8( ﮐﻪ ﺗﻮﺳ ــﻂ ﭘﺰﺷـﮏ ﻣﻌـﺎﻟﺞ 
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽﺷﻮد.  
    آزﻣﻮن آﻣﺎری وﯾﻠﮑﺎﮐﺴﻮن از ﻧﻈﺮ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﺑﯿﻦ ﻗﺒ ــﻞ 
و ﺑﻌـﺪ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﮔـﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ)750/0=P( و در ﮔــﺮوه 
آزﻣﻮن)66/0=P( ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد. ﻫ ــﻢ ﭼﻨﯿـﻦ 
آزﻣﻮن ﻣﻦوﯾﺘﻨﯽ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 2 ﮔﺮوه آزﻣـﻮن و ﺷـﺎﻫﺪ 
ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ)37/0=P( ﻧـﯿﺰ اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری را ﻧﺸـﺎن 
ﻧﺪاد.  
    در واﻗﻊ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در ﮔﺮوه ﺷــﺎﻫﺪ و آزﻣـﻮن ﺑﻌـﺪ از 
ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﯾﮑﺴﺎن ﺑﻮده و ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ. 
اﻟﺒﺘﻪ ﻧﻤﯽﺗﻮان اﻧﺘﻈﺎر داﺷﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﯾﮏ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮐﻮﺗﺎه ﻣ ــﺪت در 
ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺤﺴﻮس و ﻣﻌﻨﯽداری ﺗﻔﺎوت ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﺷﻮد و ﻫﺪف از اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﯿﺰ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻧﺒﻮده اﺳﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑ ــﺮ 
ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    از آن ﺟﺎ ﮐﻪ اﺑﺰار وﯾـﮋه اﺑـﺰاری ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ 
ﺑﯿﻤﺎری وﯾﮋهای ﻗﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮﻧﺪ و دﻗﯿﻖﺗـﺮ از اﺑـﺰار ﻋﻤﻮﻣـﯽ 
ﺑﻮده و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺣﺴﺎسﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ، در اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻌﯽ ﺷﺪ ﺗﺎ از اﺑﺰار وﯾ ــﮋه ﺑﯿﻤـﺎران ﮐﺒـﺪی)QDLC( 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد)6(.  
    در اﯾﺮان اﻏﻠﺐ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﺳﯿﺮوز در ﮔﺮوه ﺳ ــﻨﯽ زﯾـﺮ 05 
ﺳﺎل ﻗﺮار دارﻧﺪ.  
    ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری در ﺳﻨﯿﻦ 05-02 ﺳ ــﺎل و در 
ﺟﻨﺲ ﻣﺮد ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2( ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻧﯿﺰ 07% ﺑﯿﻤـﺎران در 
اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﻗﺮار داﺷﺘﻪ و اﻏﻠﺐ ﻣﺮد ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺤﻘﯿﻘﯽ ﮐﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳ ــﺎلﻫﺎی 3731 ﺗـﺎ 6731 
ﺑﻪ ﻣﻨﻈ ــﻮر ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻋﻠـﻞ ﺳـﯿﺮوز در اﯾـﺮان ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ، ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ B ﺑﺎ 6/06%، ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ و ﭘـﺲ از آن ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑﯿﻤـﺎری وﯾﻠﺴـﻮن)8/8%(، ﻫﭙـﺎﺗﯿﺖ اﺗﻮاﯾﻤﯿ ــﻮن)2/8%( 
ﺳﯿﺮوز ﻻﯾﻨﮏ، ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ C و ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻠﻞ ﺑﻮدﻧﺪ)2(.  
    در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ در ﺳـﯿﺮوز ﮐﺒـﺪی 
در ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﺮ دو ﮔﺮوه، ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ B ﺑﻮد و ﭘﺲ از آن ﺑ ــﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺳﯿﺮوز ﮐﺮﯾﭙﺘﻮژﻧﯿﮏ، ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ اﺗﻮاﯾﻤﯿـﻮن و ﻫﭙـﺎﺗﯿﺖ  C 
ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺣﺪاﻗـﻞ اﻣﺘﯿـﺎز ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔ ـــﯽ ﺑﺮاﺳــﺎس ﭘﺮﺳــﺶﻧﺎﻣﻪ 
QDLC، 92 و ﺣﺪاﮐﺜﺮ 302 ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
اﻣﺘﯿﺎز ﮐﻠﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔ ــﯽ در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ 731 و در ﮔـﺮوه 
آزﻣـﻮن 931 ﺑـﻮد ﮐـﻪ آزﻣـﻮن آﻣـﺎری ﻣﻦوﯾﺘﻨ ـــﯽ اﺧﺘــﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری را ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد اﻣﺎ ﻫﻤﺎنﻃﻮر ﮐﻪ در اﯾﻦ 
ﺗﺤﻘﯿـﻖ و ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﻗﺒﻠـﯽ)7، 8و 9( ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷـﻮد ﮐﯿﻔﯿ ــﺖ 
زﻧﺪﮔﯽ اﯾـﻦ اﻓـﺮاد ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ از اﻓـﺮاد ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. اﻏﻠـﺐ 
ﺑﯿﻤﺎران در 2 ﮔﺮوه، دارای ﺷﺪت ﻣﺘﻮﺳـﻂ)ﭼـﺎﯾﻠﺪ B، 54%( و 
ﺷﺪﯾﺪ)ﭼﺎﯾﻠﺪ C، 53%( از ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ اﺷﺎره ﮐــﺮد ﮐـﻪ ﻫـﺪف از اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و 
ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ و ﮐــﺎﻫﺶ ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎری ﻧﺒـﻮده 
اﺳﺖ، ﻫﻤﺎنﻃﻮر ﮐﻪ ﺑﻌﺪ از اﺟﺮای ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﯿﺰ ﺷــﺪت ﺑﯿﻤـﺎری 
در 2 ﮔﺮوه ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨـﯽداری را ﻧﺸـﺎن ﻧـﺪاد. 
ﻫـﺪف اﺻﻠـﯽ ﭘﮋوﻫــﺶﮔــﺮان اﯾــﻦ ﺗﺤﻘﯿــﻖ، ﭘﺮرﻧﮓﮐــﺮدن 
وﯾﮋﮔﯽﻫﺎی ﻣﺜﺒﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران، اﻓﺰاﯾﺶ ﺣﺲ رﺿﺎﯾﺖ 
و ﺑﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ، اﺣﺴﺎس رﺿﺎﯾﺖ از زﻧ ــﺪﮔـﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻼﻣﺖ ﺑﻮده ﯾﺎ ﻧﺒﺎﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از اﺟﺮای ﻣﺪاﺧﻠﻪ و 3 ﻣﺎه ﭘـﯽﮔـﯿﺮی، ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ اﻣﺘﯿـﺎز 
ﮐﻠﯽ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔـﯽ در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ از 731 ﺑـﻪ 2/211 و در 
ﮔﺮوه آزﻣﻮن از 931 ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ 6/171 ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ 
ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد و ﺑﯿﻤﺎران در ﮔــﺮوه آزﻣـﻮن در ﺗﻤـﺎم اﺑﻌـﺎد 
ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ دﭼﺎر ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻌﻨﯽداری ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ.  
    از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧــﺪﮔـﯽ در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ را 
ﻣﯽﺗـﻮان ﺗـﺎ ﺣـﺪود زﯾـﺎدی ﺑـﻪ ﻣـﺎﻫﯿﺖ ﭘﯿﺶروﻧـﺪه ﺑﯿﻤ ــﺎری 
ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی ﻧﺴﺒﺖ داد.  
    ﻫﻢ ﭼﻨـﺎن ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎری ﮐﺒـﺪی ﭘﯿﺶرﻓـﺖ ﻣﯽﮐﻨـﺪ ﻋﻼﺋـﻢ و 
ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯿﻤﺎری و ﻣﺤﺪودﯾﺖﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل آن 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﯾﺠﺎد ﺷﻮد، ﻣﻮﺟﺐ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻋ ــﺎﻃﻔﯽ و ﺧﻠﻘـﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﮔﺮدد.  
    ﻃﺒﻖ ﻧﻈﺮ وانادی).idE naV( ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧ ــﺪﮔـﯽ ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻋﻤﺪه ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﯾ ــﮏ اﺧﺘـﻼل 
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ﻋﻮد ﮐﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده ﻗﺮار ﻣــﯽﮔـﯿﺮد، ﺧﻠـﻖ اﻓﺴـﺮده روی 
ﻋﻤﻞﮐـﺮد اﻓـﺮاد ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻣﻨﻔـﯽ داﺷـﺘﻪ و ﺳـﺒﺐ ﺗﺸـﺪﯾﺪ ﻋﻼﺋ ــﻢ 
ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽﮔﺮدد و اﻧﺮژی ﻓﺮد را ﮐﻪ ﺑﺮای ﻏﻠﺒــﻪ ﺑـﺮ ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻣﺰﻣـﻦ ﻣـﻮرد ﻧﯿـﺎز اﺳـﺖ ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫـﺪ، ﻋﻼﺋـﻢ ﺟﺴـﻤﯽ و 
ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤﻞ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽﻫﺎی ﻓـﺮد اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)12(.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽﺗﻮان اﻧﺘﻈﺎر داﺷﺖ ﮐﻪ در ﺳﯿﺮوز ﮐﺒﺪی اﻓ ــﺮاد 
ﺑﻪ ﻣﺮور زﻣﺎن در اﺑﻌﺎد ﻣﺨﺘﻠﻒ دﭼﺎر ﮐﺎﻫﺶ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧــﺪﮔـﯽ 
ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺎ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ.  
    اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ دارای ﻣﺤﺪودﯾﺖﻫﺎی ﻗﺎﺑﻞ ﮐﻨـﺘﺮل و ﻏﯿﺮﻗـﺎﺑﻞ 
ﮐﻨـﺘﺮل ﺑـﻮد ﮐـﻪ از ﺟﻤﻠـﻪ ﻣﺤﺪودﯾﺖﻫـﺎی ﻏـﯿﺮ ﻗـﺎﺑﻞ ﮐﻨــﺘﺮل 
ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ داﻧﺶ و ﺗﺠﺮﺑﯿﺎت ﻗﺒﻠﯽ و اﻧﮕﯿﺰه و ﻋﻼﻗﻪ ﺑﯿﻤــﺎران 
اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐﻪ در اﺟﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﻮﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﺗﻔﺎوتﻫﺎی ﻓﺮدی و ﺣﺎﻻت روﺣـﯽ رواﻧـﯽ اﻓـﺮاد 
ﮐﻪ در زﻣﺎن ﭘﺎﺳﺦﮔﻮﯾﯽ ﺑﻪ ﺳﻮاﻻت ﭘﺮﺳ ــﺶﻧﺎﻣﻪ روی ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
ﺗﺄﺛﯿﺮﮔﺬار ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ ﺧﺼﻮﺻﯿـﺎت ﻓـﺮدی ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺳـﻦ، ﺟﻨ ــﺲ، 
ﺗﺤﺼﯿﻼت و درآﻣﺪ ﺑــﺮ ﮐﯿﻔﯿــــﺖ زﻧـﺪﮔــــﯽ اﻓـــﺮاد ﻣﻮﺛـﺮ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺎ داﺷﺘﻦ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺗﺎ ﺣﺪ اﻣﮑﺎن ﮐﻨﺘﺮل 
ﺷﺪ.  
    ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری)ﭼﺎﯾﻠﺪ C، B، A( ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ روی ﮐﯿﻔﯿـﺖ 
زﻧﺪﮔﯽ داﺷﺘﻪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﮔﺮوهﺑﻨـﺪی ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ 3 دﺳـﺘﻪ و ﺑـﻪ 
ﮐﺎرﮔﯿﺮی ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺗﺎ ﺣﺪود زﯾﺎدی ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت درﻣﺎن و ﺑﻪ ﮐﺎرﮔﯿﺮی ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﻫﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ 
و درﻣﺎﻧﯽ ﻧﯿﺰ روی ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﮐـﻪ 
ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﯿﺰ از ﻫﻤﺎن ﻣﺮﮐﺰ اﻧﺘﺨ ــﺎب ﺷـﺪﻧﺪ، ﺗـﺎ 
ﺣﺪودی ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫ ــﺶ ﻧﺸـﺎن داد در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺧﻮد ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﯿﺎزﻫﺎی آﻣﻮزﺷــﯽ ﺑﯿﻤـﺎران و 
ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ درک آنﻫ ــﺎ ﻃﺮاﺣـﯽ ﮔـﺮدد ﺑـﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ 
ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ اﺟﺮاﯾﯽ و ﻣﺸﺎرﮐﺖ ﻫﻤﻪ ﺟﺎﻧﺒﻪ ﺑﯿﻤﺎران و ﻫﻤﺮاﻫﺎن در 
اﻣـﺮ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ و درﻣـﺎن را ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣﻮﺟ ــﺐ 
دﺳﺖﯾﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﻧﺘــﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒـﺖ در زﻣﯿﻨـﻪ ﮐﯿﻔﯿـﺖ زﻧـﺪﮔـﯽ آنﻫـﺎ 
ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﯽﺗـﻮان از ﺗـﺮک درﻣـﺎن 
ﺗﻮﺳﻂ آنﻫﺎ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﮐﺮده و آنﻫ ــﺎ را ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ اﻗﺪاﻣـﺎت 
درﻣﺎﻧﯽ اﻣﯿﺪوارﺗﺮ ﮐﺮد. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ 
در ﺑﺨﺶﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﭘﺮﺳـﺘﺎری ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻗﺮار ﮔﯿﺮد ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص 
ﺑﺮای ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺨﺶ ﮔﻮارش ﺟﻬﺖ اراﺋﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران 
و آﻣﻮزش ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر، در ﺑﺨﺶ آﻣﻮزش ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﻪ ﺻــﻮرت 
ﮔﻨﺠﺎﻧﺪن اﯾــﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ در ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ درﺳـﯽ داﻧﺸـﺠﻮﯾﺎن دوره 
ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ، در زﻣﯿﻨﻪ ﺑﻬﺪاﺷ ــﺖ ﺟﺎﻣﻌـﻪ در زﻣـﺎن ﺑـﺎزدﯾﺪ از 
ﻣﻨﺎزل ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اﻓﺰاﯾﺶ اﺳ ــﺘﻘﻼل ﺑﯿﻤـﺎران و ﭘﯿـﺶﮔـﯿﺮی از 
ﻋﻮارض و ﺑﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ آنﻫﺎ.  
    ﻫﻢ ﭼﻨﯿــﻦ ﻧﺘــﺎﯾﺞ اﯾــﻦ ﭘﮋوﻫــﺶ ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ راهﮔﺸـــﺎی 
ﭘﮋوﻫﺶﻫﺎی دﯾﮕﺮ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺑﺎﺷﺪ.  
    از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑﺮای ﭘﺰﺷﮑﺎن و ﻣﺘﺨﺼﺼــﺎن ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی 
ﮐﺒﺪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺣﺎوی اﯾﻦ ﭘﯿﺎم ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮان ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ 
ﺣﺎﺻﻞ از درﻣﺎن، ﺑﻪ ﻧﺘ ـﺎﯾﺞ ﺑـﻬﺘﺮی در زﻣﯿﻨـﻪ ﺑـﻬﺒﻮد ﮐﯿﻔﯿـﺖ 
زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺖ زﯾﺮا درﻣ ــﺎن ﻃﺒـﯽ و داروﯾـﯽ ﺑـﻪ 
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻗﺎدر ﻧﯿﺴﺖ ﺗﻤﺎم اﺑﻌﺎد ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ را ﺑـﻬﺒﻮد ﺑﺨﺸـﺪ 
و ﺣﺘﯽ ﮔﺎﻫﯽ ﺑﺎ اﯾﻦ ﮐﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﮐﺒﺪی ﮐﺎﻫﺶ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ و آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﻤﺎری ﮐﺒﺪی ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ، 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻢ زﻣﺎن ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ.   
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Assessment of the Effect of Self Care Program on Quality of Life in
Patients with Cirrhosis referred to Tehran Hepatitis Center in 2003
                                             I                                       II                                      III
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Abstract
    Liver cirrhosis is one of the most essential problems of health care system in our country, because
of its high prevalence and its disabling or deathly complications. According to literatures, chronic
liver disease substantially reduces HROL which does not differ markedly by the type of the disease.
In this regard, designing a self care program according to client’s needs in different aspects of quality
of life, can maintain their independence, promote their sense of well-being and improve their quality
of life. Using non-probability sampeling(convenience), a number of 44 patients(21 experimental & 23
control) concerning their charactristics(20-65 old, etc) were studied. Patients and their fellows’
demographic questionnaire, chronic liver disease questionnaire(CLDQ), educational needs checklist
and self-reported checklist were the data collecting tools. For experimental group and their fellows, a
self care program was performed in 4 sessions with 45 minutes. The quality of life in both groups
was assessed by CLDQ questionnaire before performance of the self care program and three months
after the self care program. The quality of life in both groups was compared and then data were
analyzed using SPSS software. Chi-squared test and t-test revealed that the experimental and
control group were the same concerning the effective factors on the quality of life, such as age, sex,
etc(P>0.05). Mann-whitney test showed that the quality of life total score before intervention did not
show a significant difference between the two groups(P=0.75). While after intervention the same
test indicated a significant difference between the two groups(P=0.001). Wilcoxon test revealed that
the quality of life total score before and after self care program in the experimental group had a
significant difference(P=0.001), and the same test showed a significant difference in the control
group too (has a decrease)(P=0.001). Consequently, the hypothesis of this study “the quality of life
in patients with cirrhosis increases after the performance of self care program compared to the
control group” was confirmed.  
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